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ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Анализ и описание существующих методов диагностики и лечения диабетической нейроостеоартро-
патии (ДНОАП). 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Проведен поиск и анализ клинических исследований, метаанализов, систематических обзо-
ров и рекомендаций по диагностике и лечению ДНОАП. Поиск публикаций осуществлялся в базах данных MEDLINE, 
ELibrary, PubMed, Web of Science, Google Scholar, Clinical key. Глубина поиска — 20 лет; также включались публикации, 
имеющие исторический интерес. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Всего в настоящий обзор включено 165 публикаций. В данном обзоре освещены особенности клини-
ческой картины и течения ДНОАП, представлены современные представления о причинах развития, классификации, 
критериях диагностики и лечении данного заболевания.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Использование предложенных алгоритмов позволит объективизировать диагноз и улучшить каче-
ство оказываемой медицинской помощи пациентам с ДНОАП.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сахарный диабет; диабетическая нейроостеоартропатия; стопа Шарко; артропатия Шарко; лечение диабе-
тической нейроостеоартропатии.
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ВВЕДЕНИЕ

Диабетическая нейроостеоартропатия (ДНОАП, ар-
тропатия Шарко) — неинфекционная деструкция кост-
но-суставного аппарата стопы, ассоциированная с ней-
ропатией и сопровождающаяся в своей активной стадии 
признаками воспаления [1]. 

Ввиду недостаточной изученности патогенеза данно-
го осложнения сахарного диабета (СД) и особенностей 
клинической картины, в литературе существуют и другие 
определения. Отечественная трактовка определения 
выглядит следующим образом: «Диабетическая нейро-
остеоартропатия (ДНОАП, артропатия Шарко) — отно-
сительно безболевая, прогрессирующая, деструктивная 
артропатия одного или нескольких суставов, сопрово-
ждающаяся неврологическим дефицитом» [2].

Методология написания консенсуса
Авторами проведен поиск и анализ публикаций 

по диагностике и лечению ДНОАП. Поиск осуществлял-
ся в базах данных MEDLINE, ELibrary, PubMed, Web of 
Science, Google Scholar, Clinical key. Глубина поиска — 
20 лет; также включались публикации, имеющие истори-
ческий интерес. Использованы шкалы оценки уровней 
убедительности рекомендаций (УУР) и шкалы оценки 
уровней достоверности доказательств (УДД) в соответ-
ствии с приказом МЗ РФ от 28 февраля 2019 г. №103н [3]. 
Текст консенсуса был разослан экспертам и прошел не-
сколько этапов согласования. Представленный текст, 
выводы и тезис-рекомендации одобрены подавляющим 
большинством экспертов.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ ДНОАП

Чаще всего ДНОАП носит односторонний характер, 
однако впоследствии в 9–32,1% случаев развивается би-
латеральное поражение [4– 6]. Поражение суставов вне 
стопы и голеностопного сустава в данных клинических 
рекомендациях не рассматривается.

ДНОАП является относительно редким осложнением 
СД. В силу особенностей патологии эпидемиологическая 
характеристика этого осложнения представлена преи-
мущественно частотой диагностики в центрах второго 
и третьего уровней. Согласно этим данным, распростра-
ненность ДНОАП не превышает 1%, а частота выявления 

новых случаев колеблется от 0,04% в месяц до 0,12–0,3% 
в год [7–9].

Репрезентативных эпидемиологических исследова-
ний в Российской Федерации (РФ) не проводилось, одна-
ко согласно Базе данных клинико-эпидемиологического 
мониторинга СД на территории РФ» распространенность 
ДНОАП у пациентов с СД 1 типа (СД1) составила на 2016 г. 
17,9%, среди пациентов с СД 2 типа (СД2) — 7,4% [10]. 
Частота диагностики ДНОАП по данным отечественных 
кабинетов «Диабетическая стопа» существенно меньше: 
от 0,34 до 1,02% в год [11].

Непосредственной причиной развития ДНОАП яв-
ляется преимущественно безболезненная в силу поли-
нейропатии и поэтому не всегда идентифицированная 
пациентом травма стопы (факт травмы отмечают около 
40% пациентов) [1, 12]. К развитию низкоэнергетиче-
ского перелома как стартового события, запускающего 
ДНОАП, у пациентов с СД могут предрасполагать изме-
нения суставно-связочного аппарата стопы вследствие 
неферментативного гликирования соединительной 
ткани [13]. В результате накопления продуктов нефер-
ментативного гликирования происходит уменьшение 
эластичности связок, следовательно, снижение аморти-
зирующей способности стопы. Изменения соотношения 
эластин/коллаген, и структуры самого коллагена также 
ухудшают возможности стопы компенсировать нагруз-
ки при ходьбе. Моторная нейропатия в виде перерас-
пределения тонуса мышц стопы и голени усугубляет эти 
изменения  [14, 15]. Поэтому нагрузка на средний отдел 
стопы и голеностопный сустав при перекате увеличива-
ется [16, 17]. Эти биомеханические факторы также могут 
быть одной из причин внезапного развития ДНОАП.

Обязательное условие для ДНОАП — наличие дис-
тальной диабетической полинейропатии (ДПН) в виде 
сенсорного дефицита (обусловливает безболезнен-
ность поражения) и аутосимпатэктомии. Последняя 
проявляется раскрытием артериовенозных шунтов 
в периосте и увеличением периостального кровотока, 
который активирует остеокласты, при этом внутри-
костный кровоток уменьшается, что предрасполагает 
к остеонекрозу в условиях микроперелома [18, 19]. Так 
как пациент продолжает ходить и не испытывает боли 
вследствие полинейропатии, переломы и повреждения 
связочного аппарата повторяются и запускают асепти-
ческое воспаление. 
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Провоспалительные цитокины, в частности фактор 
некроза опухоли-α (ФНО-α), активирует остеокласты че-
рез индукцию экспрессии активатора рецептора к лиган-
ду ядерного фактора каппа-β (RANKL), который, связыва-
ясь с рецептором активатора ядерного фактора каппа-β 
(RANK), активирует остеокласты [20–22]. Если в норме 
естественным антагонистом системы RANKL — RANK яв-
ляется остеопротегерин, то у пациентов с ДНОАП синтез 
остеопротегерина подавлен, и активируется остеокла-
стогенез. Таким образом, при первичном разрушении 
(микроперелом) развивается спонтанный остеолиз, со-
провождающийся выбросом массы провоспалительных 
медиаторов (в частности, зависимых от ФНО-α), которые 
и определяют картину воспаления в активной стадии ар-
тропатии. 

Сочетанием указанных патологических изменений 
с резким приростом местного кровотока вследствие 
пересечения костей стопы при малых ампутациях мож-
но объяснить высокую (до 20–30%) частоту развития 
ДНОАП в ближайшие 1–3 мес. после оперативного ле-
чения гнойных осложнений нейропатической формы 
синдрома диабетической стопы (СДС). Кроме того, риск 
развития ДНОАП возрастает при длительно существую-
щих трофических нейропатических язвенных дефектах, 
которые могут быть причиной воспаления и увеличения 
кровотока в окружающих тканях, в том числе и в пери-
осте  [23–25]. Среди других факторов риска развития 
ДНОАП наиболее значимыми являются ожирение, хро-
ническая почечная недостаточность, тяжелый сенсор-
ный дефицит [9, 26]. 

КЛАССИФИКАЦИЯ ДНОАП

В настоящее время отсутствует единая классифика-
ция ДНОАП. 

Для обозначения фазы процесса применяются экви-
валентные термины: «активная» или «острая» артропатия 
(наличие воспалительного процесса), и «неактивная» или 
«хроническая» (отсутствие воспалительного процесса).

Наиболее широко применяются следующие класси-
фикационные системы, основанные на соединении кли-
нической картины, и методов, визуализирующих кост-
но-суставной аппарат стопы (табл. 1, 2, 3). 

Согласно этой классификации с достаточной до-
лей условности рентгенологическая картина делится 
на рентгенонегативную (стадия 0) и рентгенопозитив-
ную (остальные стадии). Описывает прогрессирующее 
течение патологии от начальных изменений активной 
стадии до изменений, характерных для неактивной 
(хронической) стадии консолидации. Классификация 
по Eichenholtz (табл. 1) широко применяется в практи-
ческом здравоохранении, однако в силу использования 
только рентгенографической визуализации неинформа-
тивна в плане оценки костно-суставного аппарата стопы 
на стадии 0 и, частично на стадии 1.

«Функциональная» классификация Chantelau E. 
& Grützner G. (табл. 2) основана на совмещении кли-
нических проявлений ДНОАП и результатов магнит-
но-резонансной и компьютерной томографии (МРТ, 
КТ), применима на всех стадиях процесса и позволя-
ет определить степень активности ДНОАП на стадии 
0, что имеет важное значение для своевременной 
диагностики патологии и начала лечения (иммобили-
зации) [30]. Кроме того, она соотносит степень и мас-
штабы деструктивного процесса с интенсивностью 
воспаления (т.е. с активностью артропатии), позволяя 
более объективно решать вопрос о сроках прекраще-
ния иммобилизации. Необходимо принимать во вни-
мание, что только МРТ позволяет идентифицировать 
основной признак активности артропатии  — отек 
костного мозга. КТ с высокой точностью выявляет 
структурные изменения и уточняет характер деструк-
ций и взаиморасположение пораженных и не пора-
женных структур, но менее информативна для оценки 
воспалительного компонента патологии).

Анатомическая классификация Sanders & Frykberg [31] 
(табл. 3) разделяет патологию по локализации пораже-
ния, что важно с позиций оценки частоты встречаемости 

Таблица 1. Клинико-рентгенологическая классификация диабетической нейроостеоартропатии (по Eichenholtz S., 1966 и Yu G. и соавт., 2002) [27, 28]

Стадия Клиническая 
картина Рентгенологическая картина

0 —  
начало

Горячая, отечная, гиперемированная стопа, 
отсутствие деформации (острая стадия)

Отсутствие видимых переломов, увеличение 
внутрисуставного объема как расстояния 
между костями за счет отека, или уменьшение, 
как признак возможного перелома и 
дислокации 

1 —  
растворение, 
рассасывание

Горячая, отечная, гиперемированная стопа, 
отсутствие или минимально выраженная 
деформация (острая стадия)

Местная деминерализация, периартикулярная 
фрагментация, дислокация суставов

2 —  
консолидация

Стихание воспаления, отсутствие эритемы, 
но наличие отека и гипертермии, наличие 
деформации (подострая)

Периостальная реакция, костные фрагменты 
в мягких тканях, участки остеонекроза, 
остеопролиферация, новообразованная 
костная ткань, признаки консолидации 
деструкций

3 — 
ремоделирование

Постоянная фиксированная деформация, 
отсутствие или минимальный отек, связанный 
с ходьбой, отсутствие гипертермии 
(хроническая)

Сглаживание краев костных фрагментов, 
остеосклероз, костный или фиброзный 
анкилоз
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разных вариантов поражения, а также прогноза веро-
ятности развития гнойно-некротических осложнений 
ДНОАП.

Отмечается ухудшение прогноза (увеличение вероят-
ности гнойно-некротических осложнений и риска ампу-
тации), а также увеличение риска рецидивов артропатии 
при локализации процесса в более проксимальных отде-
лах стопы [32, 33]. К недостаткам данной классификации 
можно отнести то, что, описывая только локализацию 
ДНОАП, она не позволяет судить о стадии патологии и вы-
раженности воспалительно-деструктивного процесса.

Рекомендовано у пациентов с ДНОАП для описа-
ния локализации процесса применять классификацию 
Sanders & Frykberg, для описания стадии процесса при-
менять, в случае возможности выполнения МРТ, класси-
фикацию Chantelau E., при отсутствии МРТ — рентгеноло-
гическую классификацию Eihenholtz S. в модификации Yu 
G., а также учитывать, что осложненное течение возможно 
как острой, так и хронической ДНОАП (УУР С, УДД–5).

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ДНОАП

Типичная клиническая картина начала активной ста-
дии ДНОАП представлена развитием отека, гиперемией 
и гипертермией одной стопы. Как правило, при манифе-
стации ДНОАП гиперемия и гипертермия локализуются 
на стопе, представлены диффузно и не всегда проеци-
руются на очаг поражения. Отек нередко захватывает 
не только стопу и голеностопный сустав, но и голень, 
особенно если пациент продолжает ходить. В большин-
стве случаев болевой синдром отсутствует, но он может 
наблюдаться не менее чем у трети пациентов и появляет-
ся в основном при опоре на конечность [25, 34]. 

Очень важное условие развития ДНОАП — сенсор-
ный дефицит вследствие полинейропатии нижних ко-
нечностей. Вторым важным условием является достаточ-
ный для развития патологии уровень кровоснабжения 
конечности. При этом на раннем этапе активной стадии 
пульсация артерий стоп, как правило, усилена и может 

Таблица 2. Классификация диабетической нейроостеоартропатии Chantelau E. & Grützner G. [29]

Стадия Клиническая картина МРТ/КТ признаки

Активная 
стадия,
фаза 0 (А0)

Легкое или умеренно выраженное воспаление 
(отек, гиперемия, локальная гипертермия, 
иногда боль, увеличивающиеся при ходьбе без 
разгрузочных приспособлений). Отсутствие 
выраженных деформаций

Обязательные: отек костного мозга и мягких 
тканей, отсутствие нарушения кортикального 
слоя

Возможные: субхондральные трабекулярные 
микротрещины (ушиб кости), повреждение 
связок 

Активная 
стадия,
фаза 1 (А1)

Выраженное воспаление (отек, гиперемия, 
локальная гипертермия, иногда боль 
увеличивающиеся при ходьбе без разгрузочных 
приспособлений). Наличие выраженной 
деформации, нарастающей при ходьбе без 
разгрузочных приспособлений

Обязательные: перелом (переломы) с 
нарушением кортикального слоя, отек костного 
мозга и мягких тканей

Возможные: остеоартрит, кисты, повреждение 
хряща, остеохондроз, внутрисуставной выпот, 
очаги скопления жидкости вне суставов, эрозии 
и/или некрозы костей, лизис кости, деструкция 
и фрагментация кости, вывихи или подвывихи 
суставов, повреждение связок, тендосиновиты, 
дислокация костей

Неактивная 
стадия,
фаза 0 (Н0)

Отсутствие признаков воспаления, отсутствие 
выраженной деформации

Отсутствие изменений или резидуальный отек 
костного мозга, субхондральный склероз, 
внутрикостные кисты, остеоартроз, повреждение 
связок

Неактивная 
стадия,
фаза 1 (Н1)

Отсутствие признаков воспаления, наличие 
выраженной деформации, анкилоз

Резидуальный отек костного мозга, кортикальная 
мозоль, внутрисуставной выпот, субхондральные 
кисты, деструкция и дислокация суставов, 
фиброз, остеофиты, ремоделирование кости, 
повреждение хряща и связок, остеосклероз, 
анкилоз, псевдоартроз

Таблица 3. Классификация диабетической нейроостеоартропатии Sanders & Frykberg [31]

Тип Локализация поражения

I Пальцы и плюснефаланговые суставы

II Предплюсне-плюсневые суставы (сустав Лисфранка)

III Ладьевидно-клиновидный, таранно-ладьевидный, пяточно-кубовидный суставы

IV Голеностопный, таранно-пяточный (подтаранный) суставы

V Пяточная кость
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быть видна при осмотре [33]. Тем не менее активная 
стадия у ряда пациентов может протекать на фоне ате-
росклеротических поражений артерий нижних конеч-
ностей вплоть до окклюзии, но с хорошим коллате-
ральным кровообращением [35]. Локальные признаки 
воспаления не сопровождаются системными. В начале 
активной стадии отчетливые деформации не опреде-
ляются, однако по мере прогрессирования патологии 
(перехода от трабекулярных переломов к кортикаль-
ным, расширения зоны деструкции, лизиса костных 
структур), они становятся видимыми. Отек усиливается 
и может до определенного времени маскировать дефор-
мацию. Из-за отсутствия чувствительности (отсутствие 
боли) пациент продолжает ходить, поэтому деструкции 
нарастают, появляются вывихи и прогрессируют дефор-
мации. Отек и местная гипертермия на этом этапе раз-
вития патологии сохраняются, а гиперемия (проявление 
асептического воспаления) уменьшается и может отсут-
ствовать. Сочетание отека и деформации обусловливает 
высокую вероятность повреждения стопы недостаточно 
соответствующей ей по форме и объему обувью, с по-
следующим развитием язвенного дефекта, а также раз-
витием гнойно-некротических осложнений, связанных 
в начале заболевания чаще всего с нагноением гематом, 
появляющихся от травмы мягких тканей острыми кост-
ными фрагментами в зоне перелома. Если пациенту уда-
ется избежать такого развития событий, то со временем 
пролиферативные изменения преобладают над деструк-
тивными, деформации прогрессируют, но интенсивность 
воспалительного компонента снижается. Отек и гипер-
термия уменьшаются и формируются либо ложные суста-
вы, либо анкилоз на фоне более или менее выраженных 
деформаций. Отсутствие признаков воспаления (гипер-
термии и отека) и стойкие деформации характеризуют 
переход ДНОАП в неактивную (хроническую стадию). 

Поражения I типа по классификации Sanders & 
Frykberg протекают более благоприятно, и конечная 
деформация может напоминать таковую при болезни 
Келера 2: деформация одного или нескольких плюсне-
фаланговых суставов с избыточной костной мозолью и, 
нередко, вторичным изменением формы и/или положе-
ния соответствующего пальца. 

Наиболее выраженные деформации отмечаются при 
поражениях среднего и заднего отделов стопы (III и IV ти-
пов по классификации Sanders & Frykberg). Значительное 
разнообразие вариантов деформации среднего отдела 
стопы можно условно разделить на преимущественное 
поражение по типу «стопы-качалки», которая по фор-
ме напоминает пресс-папье, поражение медиального 
свода (напоминает плоско-вальгусную стопу), а также 
латерального свода с варусной деформацией стопы. 
Нередко встречаются комбинированные поражения. 
Артропатия в области таранной кости и голеностопного 
сустава (IV тип) быстро приводит к потере опороспособ-
ности вследствие вывиха стопы и развития язвенного де-
фекта в области опоры деформированной конечности. 
При «благоприятном» исходе поражения в этой области 
завершаются формированием шарообразной деформа-
ции с ограничением движений в голеностопном суставе. 
Поражения пяточной кости (V тип) могут сочетаться с IV 
типом или быть изолированными. В этом случае рентге-
нологически они могут выглядеть как перелом пяточной 

кости или частичный или полный отрыв пяточного бугра 
в области крепления Ахиллова сухожилия.

В силу тяжести деформаций стопы и ее отека риск 
развития язвы стопы и потери конечности у пациентов 
с ДНОАП в 12 раз выше, чем у пациентов без ДНОАП, 
но с язвами стоп [32, 36]. Частота рецидивов или повтор-
ных эпизодов ДНОАП на первично пораженной конечно-
сти отмечается в 13,8–17,8% случаев [23, 32, 37, 38]. Мно-
гоцентровое наблюдательное исследование показало, 
что пациенты отмечали серьезное негативное влияние 
с ДНОАП на качество своей жизни [39].

ДИАГНОСТИКА ДНОАП

Рекомендовано устанавливать диагноз ДНОАП 
на основании комплексной оценки данных клиническо-
го и инструментального обследования пациентов с СД 
[2, 24, 40, 41] (УУР-А, УДД–3).

Комментарий: критериями установления диагноза 
является сочетание жалоб на отечность и/или гипере-
мию и повышение температуры одной стопы на 2 и бо-
лее оС у пациента с СД и ДПН с признаками поражения ко-
стей и суставов стопы по данным инструментальных 
исследований (рентгенография и/или КТ, МРТ). 

При осмотре стоп у пациентов с подозрением 
на ДНОАП следует обращать внимание на характерный 
внешний вид (красная, опухшая стопа). Отек может быть 
разной степени выраженности, гиперемия иногда отсут-
ствует, может быть от умеренной до ярко выраженной, 
чаще локализуется на тыле стопе и не всегда проециру-
ется на очаг поражения. В начале активной стадии изме-
нения конфигурации стопы визуально не определяются 
или маскируются из-за выраженного отека. На более 
поздних стадиях возможно наличие типичных деформа-
ций по типу стопы-качалки. При пальпации стоп можно 
на ощупь определить повышение температуры пора-
женной стопы. В большинстве случаев болевой синдром 
отсутствует или выражен недостаточно, что замедляет 
обращение к врачу и постановку диагноза. 

При сборе анамнеза рекомендовано обратить вни-
мание на длительность течения СД, наличие ДПН, ука-
зание на травму или операцию в пределах стопы. [24]. 
Риск развития ДНОАП почти в 2 раза выше у пациентов 
с диабетической нефропатией и почечной недостаточ-
ностью [26]. 

Рекомендовано всегда подозревать активную ста-
дию ДНОАП у пациента с СД, ДПН и отсутствием ран 
в анамнезе при наличии отека и/или покраснения стопы 
и повышения температуры на 2 и более оС по сравнению 
с контралатеральной стопой вне зависимости от указа-
ния на травму стопы [23, 41–45] (УУР-С, УДД–5).

Комментарии: из-за отсутствия жалоб на боль 
или недостаточную выраженность болевого синдрома 
травму в анамнезе удается выявить только у 25–50% 
пациентов. 

Рекомендовано подозревать активную стадию 
ДНОАП у пациента с СД и недавней операцией в преде-
лах стопы, при наличии отека и/или покраснения стопы 
и повышения температуры на 2 и более оС по сравнению 
с контралатеральной стопой, и исключении клинических 
и лабораторных признаков инфекции [41, 46]  (УУР-С, 
УДД–5).
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Рекомендовано проведение термометрии кожи 
обеих стоп у пациентов с подозрением на ДНОАП для 
выявления температурного градиента. Диагностическим 
порогом для выявления активной стадии ДНОАП явля-
ется повышение температуры кожи пораженной стопы 
на 2 и более °C по сравнению с тем же местом на непора-
женной стопе [2, 24, 42, 47– 50] (УУР-С, УДД–5). 

Комментарии: при проведении инфракрасной тер-
мометрии пациент должен находиться в положении 
лежа на спине, предварительно сняв обувь или разгрузоч-
ное устройство. Измерения следует выполнять с помо-
щью инфракрасного термометра с точностью ±0,1 °C 
в нескольких точках: со стороны тыла стопы в середи-
не, в области головки 1 и 5 плюсневой кости, в области 
1 плюсне-клиновидного и таранно-ладьевидного суста-
ва, со стороны подошвы в области головки 3 плюсневой 
кости, у основания медиальной и латеральной лодыжки, 
после чего проводится расчет разницы температур 
между обеими ногами, используя самую высокую тем-
пературу на пораженной ступне или лодыжке в сравне-
нии с той же анатомической точкой на контралате-
ральной конечности. В настоящее время нет данных, 
позволяющих определить, какой метод или протокол 
инфракрасной термометрии кожи оптимален для диа-
гностики активной ДНОАП, поэтому результат должен 
всегда интерпретироваться в контексте других клини-
ческих данных [41].

Изолированное повышение температуры стопы при 
отсутствии других признаков и симптомов воспаления 
не может свидетельствовать о наличии ДНОАП. Нали-
чие язвы и/или инфекции также может сопровождаться 
повышением температуры стопы. В подобной ситу-
ации обязательно требуется исключение системных 
признаков инфекции и проведение инструментальных 
и лабораторных методов исследований для исключения 
бактериальной инфекции и остеомиелита. При проведе-
нии инфракрасной термометрии у пациента с подозре-
нием на двухстороннюю активную стадию ДНОАП или 
одностороннюю активную стадию ДНОАП при отсут-
ствии контралатеральной конечности рекомендовано 
использовать для сравнения восходящие температур-
ные градиенты (носок-колено) [41].

Рекомендовано выполнение рентгенографии сто-
пы в двух проекциях и рентгенографии голеностопно-
го сустава всем пациентам с подозрением на активную 
стадию ДНОАП для оценки состояния костной ткани [24, 
51– 53] (УУР-А, УДД–1).

Комментарии: рекомендовано выполнить двухсто-
роннюю рентгенографию стоп, включающую перед-
незаднюю, медиальную косую и боковую проекции, для 
определения анатомической локализации и стадии па-
тологического процесса, формирующихся деформаций, 
наличия переломов, вывихов, наличия деструкции ко-
стей стопы и голеностопного сустава. Для более точ-
ного выявления нарушений, если это возможно, следу-
ет выполнение рентгенограммы в положении стоя или 
«с нагрузкой». Отсутствие изменений на рентгенограм-
мах при наличии характерной клинической картины 
(отек, гиперемия, гипертермия стопы) не обязательно 
исключают ДНОАП. В данном случае для подтверждения 
или исключения диагноза необходимо выполнение допол-
нительных исследований для визуализации. 

Рекомендовано выполнение МРТ стопы всем паци-
ентам с клиническими симптомами ДНОАП и отсутстви-
ем изменений на рентгенограммах для выявления рент-
генонегативной стадии заболевания [29, 30, 46, 54–57] 
(УУР-В, УДД–4).

Комментарий: МРТ стопы является как чувстви-
тельным (90–100%), так и специфичным (80–100%) ме-
тодом диагностики ДНОАП, так как позволяет выявить 
самые ранние изменения костей, такие как отек кост-
ного мозга, отек мягких тканей и субхондральные пере-
ломы до того, как они проявятся на рентгенограммах. 
Отек костного мозга может иногда присутствовать 
как при активной стадии ДНОАП, так и при остеомие-
лите, но для остеомиелита обычно характерны вто-
ричные признаки инфекции (свищевые ходы, абсцессы, 
периостит, замещение жировой ткани в мягких тканях, 
скопление жидкости, «признак призрака», теносиновит, 
септический артрит), а также клинические и лабора-
торные признаки инфекции [58–63]. 

Рекомендовано рассмотреть возможность прове-
дения КТ нижней конечности или ПЭТ-КТ пациентам 
с клиническими симптомами ДНОАП и отсутствием из-
менений на рентгенограммах для уточнения диагноза 
в случаях, если МРТ стопы недоступна или противопока-
зана, или при неубедительности других инструменталь-
ных исследований [64] (УУР-С, УДД–5). 

Рекомендовано проведение КТ нижней конечности 
всем пациентам с ДНОАП при планировании опера-
тивного вмешательства в области стоп для улучшения 
визуализации внутрисуставных переломов [65] (УУР-C, 
УДД–5). 

Рекомендовано проведение ультразвуковой доп-
плерографии артерий нижних конечностей всем пациен-
там с ДНОАП при планировании оперативного лечения, 
вне зависимости от возраста и местного статуса, для ис-
ключения/подтверждения поражений артерий нижних 
конечностей и выявления гемодинамически значимых 
стенозов [35] (УУР-В, УДД–4). 

Комментарий: поражения периферических арте-
рий даже при определении отчетливой пульсации на пе-
риферических артериях у пациентов с ДНОАП встреча-
ются в 40% случаев. Частота значимой и критической 
степени ишемии конечности может достигать 22%. 
При выявлении гемодинамических изменений при уль-
тразвуковом исследовании пациентам рекомендовано 
выполнение мультиспиральной компьютерно-томо-
графической ангиографии с болюсным контрастиро-
ванием сосудов для уточнения объема поражения, целе-
сообразности и возможности проведения сосудистой 
реконструкции.

Не рекомендовано проведение биопсии кости па-
циентам с ДНОАП и подозрением на остеомиелит для 
уточнения диагноза (УУР-С, УДД–5). 

Комментарий: несмотря на то, что биопсия 
костной ткани является единственным абсолют-
но надежным диагностическим тестом для разли-
чия остеомиелита и ДНОАП, данный метод не реко-
мендован для применения в клинической практике 
из-за его небезопасности, возможности присоедине-
ния вторичной инфекции, высоким риском развития 
массивного кровотечения и риском реактивации 
ДНОАП [62, 66–68]. 
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Рекомендована диагностика ДПН у пациентов с СД 
и подозрением на ДНОАП, включающая определение 
клинических признаков поражения периферических 
нервов, оценку температурной и/или болевой чувстви-
тельности, оценку вибрационной чувствительности с ис-
пользованием камертона с частотой вибрации 128 Гц, 
тактильной чувствительности с использованием моно-
филамента 10 грамм, сухожильных рефлексов (Ахиллов 
рефлекс) [69–72] (УУР-В, УДД–3). 

Комментарии: наличие ДПН является обязатель-
ным и ведущим звеном в патогенезе изменений, ведущих 
к формированию ДНОАП. 

Не рекомендовано проведение лабораторных те-
стов у пациентов с СД и подозрением на активную ста-
дию ДНОАП при отсутствии ран или хирургических вме-
шательств в области стоп в анамнезе для установления 
диагноза [24, 42, 51, 73, 74] (УУР-С, УДД–5). 

Рекомендовано назначение общего (клинического) 
анализа крови развернутого и исследования С-реактив-
ного белка в сыворотке крови у пациентов с ранами стоп 
или хирургическими вмешательствами в области стоп 
в анамнезе и подозрением на ДНОАП с целью исключе-
ния остеомиелита [24] (УУР-С, УДД–5). 

Комментарий: серологические исследования целесо-
образно проводить и при подозрении на другие заболе-
вания, протекающие со схожими симптомами, такими 
как рожа (стрептококквая инфекция), подагра, тром-
боз глубоких вен, ревматоидный артрит. При проведе-
нии дифференциальной диагностики следует помнить 
о том, что воспалительный процесс при ДНОАП носит 
асептический характер, в связи с чем отсутствуют 
проявления системного воспалительного ответа, не-
зависимо от степени выраженности местных симпто-
мов. Повышенный лейкоцитоз, увеличение СОЭ, повыше-
ние уровня С-реактивного белка, а также необъяснимая 
гипергликемия могут указывать на признаки бактери-
альной инфекции. При отсутствии повышенных марке-
ров системного воспаления следует в первую очередь по-
дозревать активную стадию ДНОАП, так как инфекция 
маловероятна.

Рекомендовано исследование уровня 25-OH вита-
мина D в крови у пациентов с ДНОАП для выявления его 
недостаточности или дефицита [42] (УУР-С, УДД–5).

Комментарий: у пациентов с ДНОАП часто наблю-
дается снижение уровня витамина D из-за таких фак-
торов, как СД, ожирение, почечная недостаточность 
и пожилой возраст. Учитывая значение витамина D для 
восстановления костной ткани, целесообразна оценка 
его уровня у пациентов с ДНОАП, и при необходимости 
коррекция дефицита в соответствии с национальными 
рекомендациями. 

ЛЕЧЕНИЕ ДНОАП

Необходимо разделять подходы к лечению паци-
ентов с ДНОАП в зависимости от стадии процесса. Ос-
новной метод лечения пациентов с активной стадией 
ДНОАП консервативный и заключается в иммобили-
зации и разгрузке стопы путем наложения специаль-
ного несъемного иммобилизирующего/разгрузочного 
устройства, которое сводит к минимуму вероятность 
дальнейшего повреждения костей стоп и смещения 

их отломков. Хирургическое лечение обычно рассма-
тривается в неактивной стадии при высоком риске 
изъязвления. В активной стадии оперативное лечение 
рассматривается, когда выявлена нестабильность (па-
тологическая подвижность) суставов или нарушение 
опорной функции всей стопы, острые осложнения (ге-
матомы, абсцесс, флегмона) и/или тяжелая деформация 
не позволяют использовать разгрузочные приспосо-
бления. Основной целью лечения ДНОАП в активной 
стадии является купирование воспалительного процес-
са, восстановление опороспособности стопы и сохра-
нение нормальной архитектуры стопы. Раннее начало 
разгрузки позволяет остановить прогрессирование де-
структивных изменений в костно-суставном аппарате 
стопы и предотвратить развитие ее дальнейшей дефор-
мации. 

КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДНОАП

Рекомендовано достижение индивидуальных целе-
вых показателей контроля гликемии у пациентов с СД 
и ДНОАП [2, 9, 24, 75–77] (УУР-А, УДД–2). 

Комментарий: хроническая гипергликемия является 
основным пусковым фактором в патогенезе развитии 
ДНОАП. Повышенный уровень HbA1c связан с более чем 
30%-ным увеличением риска развития ДНОАП.

Не рекомендовано использование лекарственных 
препаратов для лечения остеопороза (бисфосфонатов, 
деносумаба, препаратов кальцитонина и терапарати-
да) для лечения пациентов с ДНОАП [41, 54, 78] (УУР-В, 
УДД–2). 

Комментарии: препараты для лечения остеопороза 
не показали достаточной эффективности и безопасно-
сти в лечении пациентов с ДНОАП. Кроме того, бисфос-
фонаты противопоказаны при нарушении азотовыде-
лительной функции почек, которая достаточно часто 
выявляется у пациентов с длительно текущим и плохо 
контролируемым диабетом. 

Рекомендовано наложение иммобилизирую-
щей повязки высотой до колена всем пациентам (код 
по номенклатуре А15.03.002 «Наложение иммобилиза-
ционной повязки при переломах костей» и А15.04.002 
«Наложение иммобилизационной повязки при вывихах 
(подвывихах) суставов») с активной стадией ДНОАП сра-
зу после установления диагноза для разгрузки поражен-
ной конечности [2, 41, 42, 79] (УУР-В, УДД–2). 

Комментарии: у пациентов с активной стадией 
ДНОАП наиболее эффективным вариантом иммоби-
лизирующей повязки является несъемная индивиду-
альная разгрузочная повязка (ИРП) из полимерных бин-
тов жесткой и полужесткой фиксации, изготовленная 
по методике Total Contact Cast [80]. При отсутствии 
возможности изготовления иммобилизирующей повяз-
ки можно фиксировать стопу и голеностопный сустав 
с помощью тутора, ортеза или ортопедического ап-
парата высотой до колена. Абсолютным противопо-
казанием для использования любого иммобилизирую-
щего — разгрузочного устройства является наличие 
обширного гнойно-деструктивного процесса, требу-
ющего хирургического вмешательства, или глубокой 
раны в области стоп или голени с признаками систем-
ной инфекции. 
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Рекомендовано использование любого иммобили-
зирующего/разгрузочного устройства высотой до ко-
лена всем пациентам с СД и клиническими симптомами 
ДНОАП, и отсутствием возможности инструментально-
го подтверждения диагноза до момента установления 
окончательного диагноза [42, 81] (УУР-С, УДД–5). 

Комментарии: лечебная тактика у пациентов 
с подозрением на ДНОАП должна быть такой же, как при 
установленном диагнозе остеоартропатии, так как 
отсутствие иммобилизации и разгрузки сопровожда-
ется высоким риском тяжелых последствий: переломы 
костей, вывихи, деформация стопы и голеностопного 
сустава, изъязвления, гнойные осложнения и ампутация 
конечности. 

Рекомендовано при отсутствии противопоказаний 
использование несъемных иммобилизирующих/разгру-
зочных устройств всем пациентам с активной стадией 
ДНОАП с целью разгрузки пораженной конечности [6, 37, 
42, 81–83] (УУР-B, УДД–3). 

Комментарии: применение съемных устройств мо-
жет привести к более длительному времени заживления 
из-за более низкой приверженности пациентов к лече-
нию и возможности нарушения предписанного режима 
иммобилизации и разгрузки. Противопоказанием для не-
съемного варианта является наличие язвенного дефек-
та стоп или голени, требующего ежедневного контроля 
и смены повязки. 

Не рекомендовано использовать послеоперацион-
ную терапевтическую обувь, готовую или индивидуаль-
но изготовленную ортопедическую обувь у пациентов 
с активной стадией ДНОАП с целью разгрузки стопы, 
в связи ее недостаточной эффективностью [37, 82–84] 
(УУР-С, УДД–5). 

Рекомендовано использовать разгрузочное устрой-
ство всем пациентам с ДНОАП до перехода активной ста-
дии нейроостеоартропатии в неактивную [23, 41, 42, 85] 
(УУР-С, УДД–5). 

Комментарий: сроки оптимальной продолжитель-
ности иммобилизации и разгрузки в настоящее вре-
мя не определены и зависят от локализации и обшир-
ности процесса. Средняя длительность составляет 
от 4 до 8 месяцев (может доходить до 2 лет). Рекомен-
довано прекращать применение иммобилизирующего 
разгрузочного устройства при сочетании следующих 
условий: отсутствие отека стопы и снижение темпе-
ратурного градиента менее 2 °С на двух последователь-
ных визитах с интервалом в 1 неделю, признаках регрес-
са отека костного мозга по данным МРТ при А0 стадии 
или консолидации переломов на рентгенограммах при 
А1  стадии ДНОАП. После завершения иммобилизации 
и разгрузки рекомендована постепенная адаптация 
пациента к нагрузке путем использования съемного 
устройства в сочетании с ортопедической обувью.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДНОАП

Рекомендовано оперативное лечение пациентам 
с ДНОАП при наличии переломов и вывихов, приводя-
щих к выраженным или нестабильным деформациям, 
нарушению опороспособности конечности, язвенным 
дефектам, остеомиелиту, с целью устранения деформа-
ции, обеспечения опороспособности конечности, зажив-

ления язвенного дефекта, купирования инфекционного 
процесса и сохранения конечности [86] (УУР-B, УДД–2). 

Комментарий: выполнение оперативного лечения 
следует рассматривать не только как способ спасе-
ния конечности при наличии гнойно-некротических 
осложнений артропатии, но и как профилактическую 
меру, препятствующую развитию этих осложнений, 
которые представляют угрозу потери конечности, 
частота которой достигает 25%, при этом частота 
ампутации после хирургического лечения колеблет-
ся в пределах 6–8,9% [87– 89]. В качестве фиксирующих 
металлоконструкций могут быть использованы внеш-
ние, внутренние фиксаторы или их комбинация. Суще-
ственной разницы в результатах достижения костно-
го артродеза при использовании различных вариантов 
фиксаторов нет [90]. 

Наиболее распространенными показаниями для хи-
рургического лечения ДНОАП являются хронические 
язвенные дефекты подошвенной поверхности стопы, 
не излечимые консервативно, а также остеоартропа-
тия Шарко голеностопного сустава, сопровождающая-
ся патологической подвижностью в этом суставе [25]. 
Не существует стандартного протокола хирургиче-
ского лечения артропатии Шарко из-за гетерогенности 
как самой нозологической формы заболевания, так и ее 
клинических проявлений. На основании систематическо-
го обзора литературы, опубликованной с января 2010 г. 
по январь 2020 г., посвященной хирургическим методам 
лечения нейроартропатии Шарко в среднем отделе 
стопы, было установлено, что интрамедуллярная фик-
сация медиальной колонны, внешняя фиксация и фикса-
ция пластиной были основными методами фиксации при 
оперативных вмешательствах [91].

Рекомендовано выполнение реваскуляризации 
артериальных сегментов нижних конечностей в каче-
стве первого этапа оперативного лечения пациентам 
с ДНОАП и с сопутствующими заболеваниями перифери-
ческих артерий, сопровождающихся гемодинамически 
значимыми стенозами, и планирующим ортопедическую 
коррекцию [92, 93] (УУР-C, УДД–4).

Комментарии: поражение периферических арте-
рий у пациентов с артропатией Шарко встречается 
в 40–66% случаев, что при выполнении костной рекон-
струкции может приводить к нарушению заживления 
ран, тем самым увеличивая риск ампутации нижних ко-
нечностей [35, 94–97].

Некоторые авторы считают возможным рассмо-
треть выполнение поперечного тибиального транспор-
та пациентам с ДНОАП, у которых планируется ре-
конструктивное вмешательство и которым нет 
возможности провести реваскуляризацию или ранее 
проведенная реваскуляризация оказалась безуспешной, 
в качестве меры, улучшающей микроциркуляцию [98]. 

Рекомендовано выполнение тенотомии или удлине-
ния ахиллова сухожилия пациентам с ДНОАП и с эквинус-
ной установкой стопы в качестве меры, препятствующей 
развитию коллапса среднего отдела стопы и позволяю-
щей сохранить достигнутую нормокоррекцию при хи-
рургическом лечении [99–103] (УУР-С, УДД–4). 

Комментарий: из-за гликозилирования волокон кол-
лагена происходят структурные изменения соедини-
тельной ткани, приводящие, в частности, к укорочению 
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ахиллова сухожилия и увеличению его жесткости, что 
в комбинации с несостоятельным связочным аппара-
том способствует дислокации костей среднего отдела 
стопы, увеличению давления на подошвенную поверх-
ность стопы с угрозой развития язвенного дефекта. 

Рекомендовано выполнение остеонекрэктомии 
и артродеза суставов стопы и/или голеностопного суста-
ва с использованием аппарата внешней фиксации паци-
ентам с ДНОАП и с наличием язвенных дефектов, призна-
ками инфекционного процесса, остеомиелита с целью 
предотвращения или купирования инфекционного про-
цесса и стабилизации костей конечности при [104–112] 
(УУР-С, УДД–4). 

Комментарии: к преимуществам использования на-
ружных аппаратов относятся: достаточно жесткая 
фиксация, постоянный доступ к мягким тканям, возмож-
ность местного лечения язвенных дефектов, сниженный 
риск развития инфекционных осложнений, стабильная 
фиксация костей при уже имеющихся инфекционных ос-
ложнениях, возможность постепенной корректировки 
деформации для адаптации мягких тканей, минималь-
ная диссекция. Оперативное лечение заключается в вы-
полнении ревизии, остеонекрэктомии патологически 
измененной кости до визуально здоровой и кровото-
чащей, санации и выполнения артродеза. Корригирую-
щая остеотомия костей стопы и голени является от-
носительно малотравматичным вмешательством, 
применение наружной фиксации (например, аппарата 
Илизарова) позволяет осуществлять постепенную кор-
рекцию деформации, что снижает риск трофических на-
рушений.

В случае сформированного обширного дефекта ко-
сти и/или при выраженных признаках инфекционно-
го процесса в зону дефекта может быть установлен 
цементный антибактериальный спейсер, который 
удаляется через 6–8 недель, с последующим замеще-
нием костного дефекта. При рецидиве инфекционного 
процесса после первого этапа реконструкции следует 
повторно выполнить тщательную санацию, остеоне-
крэктомию с заменой цементного антибактериально-
го спейсера [113]. Использование аппаратов внешней 
фиксации можно рассматривать как окончательный 
или промежуточный метод фиксации с возможностью 
перехода на внутренние фиксаторы при заживлении 
язвенных дефектов и/или купировании инфекционного 
процесса [114, 115]. При поражении остеомиелитом 
пяточной кости выполнение ее частичной или то-
тальной резекции рекомендуется рассматривать как 
первый этап последующего хирургического восстанов-
ления высоты заднего отдела стопы.

При отсутствии инфекционного процесса и при 
сформированном в ходе остеонекрэктомии обширном 
дефекте костной ткани, следует рассмотреть возмож-
ность имплантации цементного антибактериального 
спейсера, который устанавливается в зону дефекта для 
предотвращения развития рубцового процесса и форми-
рования профицита тканей.

Рекомендовано использовать аутокость, аллокость, 
деминерализированный костный матрикс, титановые 
импланты и/или их комбинацию пациентам с ДНОАП 
и со сформированными дефектами костной ткани в каче-
стве замещающего материала для восстановления дли-

ны сегмента и обеспечения стабильного артродеза 
(УУР-С, УДД–5). 

Комментарий: в качестве аутокости возможно ис-
пользовать кость, взятую из гребня подвздошной кости, 
проксимального отдела большеберцовой кости, наруж-
ную лодыжку, резецированную кость, кость, полученную 
из костномозгового канала бедренной или большеберцо-
вой кости [108, 112]. В качестве имплантов могут быть 
использованы титановые 3D пористые кейджи, изго-
товленные на основе компьютерной томографии пора-
женного сегмента [116–122]. Возможно также удлинение 
костей по Илизарову при укорочении конечности.

Рекомендовано выполнять реконструктивные вме-
шательства на костях стопы и голеностопного сустава 
пациентам с ДНОАП на стадии Eichenholtz 2 для предот-
вращения развития дальнейших деформаций, неста-
бильности и уменьшения риска возможных осложнений. 
(УУР-С, УДД– 5).

Комментарий: на стадии Eichenholtz 2 уменьша-
ется активность остеокластов, что в свою очередь, 
приводит к регрессу процессов резорбции и деструкции 
кости, а за счет достаточно «податливой» деформа-
ции возможно выполнение вправления костей, закрытой 
репозиции переломов и фиксация в положении достиг-
нутой коррекции [123]. При развитии устраняемой де-
формации заднего и среднего отделов стопы на стадии 
Eichenholtz 1 следует рассмотреть возможность выпол-
нения закрытой коррекции с использованием аппаратов 
внешней фиксации. Подобная методика позволяет пре-
дотвратить развитие дальнейшей деформации, мини-
мизировать хирургическую травму [124]. 

Рекомендовано выполнение артродеза подтаранно-
го сустава пациентам с ДНОАП при реконструкции сред-
него отдела стопы для достижения более жесткой и ста-
бильной фиксации [124] (УУР-С, УДД–5).

Комментарий: в случае деформации заднего от-
дела стопы при нормальном соотношении костей 
в голеностопном суставе, стабильная и жесткая фик-
сация осуществляется за счет исключения пронации 
и супинации в подтаранном суставе при его артродезе 
и уменьшает риск развития острой стадии артропа-
тии Шарко голеностопного сустава [125]. Выполнение 
подтаранного артродеза уменьшает риск развития ос-
ложнений и выполнение повторных незапланированных 
вмешательств [126]. 

Рекомендовано полностью исключить осевую на-
грузку пациентам с ДНОАП на прооперированную ко-
нечность после выполнения реконструкции среднего от-
дела стопы при использовании внутренних фиксаторов 
минимум на 12 недель, при использовании аппаратов 
внешней фиксации минимум на 16 недель для формиро-
вания стабильного анкилоза стопы [104, 127–131] (УУР-С, 
УДД–4).

Комментарии: сроки фиксации в аппарате внешней 
фиксации могут сильно различаться, достигая 8 меся-
цев, что определяется темпами формирующейся кон-
солидации. После выполненного оперативного лечения 
с использованием внутренних фиксаторов или после 
демонтажа аппарата внешней фиксации целесообраз-
но фиксировать конечность гипсовой лонгетой на весь 
срок разгрузки с возможностью перехода на ТСС после за-
живления послеоперационных ран и уменьшения отека. 
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Фиксация съемным ТСС может продолжаться в среднем 
18 недель (максимально до 38–54 недель). Окончательное 
решение о начале дозированной нагрузки определяется 
на основе контрольных рентгенограмм, отсутствия 
отека и локальной гипертермии и появления признаков 
консолидации в зоне контактирующих поверхностей. 
При начале использования ТСС разрешается дозирован-
ная нагрузка в 15 кг (сроком на 6 недель, далее — посте-
пенный переход к полной нагрузке.

Рекомендовано выполнять краевую резекцию про-
лабирующих фрагментов кости, костных конгломератов 
пациентам с ДНОАП без нестабильности суставов и при 
отсутствии грубой деформации стопы, с длительно неза-
живающими язвенными дефектами плантарной поверх-
ности среднего отдела стопы, вызванными деформацией 
скелета стопы, с целью уменьшения зоны перегрузки, за-
живления язвенных дефектов и уменьшения риска разви-
тия гнойных осложнений, вторичного смещения и необхо-
димости высоких ампутаций [132–138] (УУР-С, УДД–4). 

Комментарий: выполнение краевой резекции кости 
(экзостэктомии) показано в случае наличия стабильной 
деформации на стадии Eichenholtz 3 [139, 140]. Частота 
заживления достигает 74%, при этом лучшие резуль-
таты достигаются при экзостэктомии в проекции ме-
диальной колонны [131]. Экзостэктомия латеральной 
колонны стопы может приводить к рецидиву язвенных 
дефектов и усугублению деформации заднего отдела 
стопы, приводящей к его коллапсу [141]. Резекция прола-
бирующих фрагментов и костных конгломератов, раз-
вившихся в исходе неправильного сращения при острой 
стадии ДНОАП или прогрессирование деформации при 
хронической ДНОАП, с одномоментным или отсрочен-
ным пластическим закрытием раневых дефектов приво-
дит к хорошим ближайшим и отдаленным результатам 
лечения более чем у 90% больных [134, 139–141]. 

Рекомендовано исключить осевую нагрузку на ко-
нечность пациентам с ДНОАП, перенесшим краевую ре-
зекцию кости подошвенной поверхности среднего 
отдела стопы, сроком на 8 недель для заживления после-
операционной раны [134] (УУР-С, УДД–5).

Комментарии: средние сроки заживления послеопе-
рационной раны составляют 6 недель (от 2 до 24 недель) 
[132, 134]. Разгрузка проводится с использованием орте-
за, ТСС, гипсовой повязки. После заживления раны пациен-
там следует использовать индивидуально изготовлен-
ные обувь и ортопедические стельки. 

Рекомендовано выполнять ортопедические рекон-
структивные операции пациентам с ДНОАП при одно-
временном поражении заднего и среднего отдела в два 
этапа, начиная с заднего отдела стопы, для уменьшения 
риска развития осложнений [142] (УУР-С, УДД–4).

Комментарии: при одновременной фиксации заднего 
и среднего отделов стопы вероятность перелома фикса-
торов в 12 раз выше, чем при выполнении коррекции и фик-
сации одного отдела. При одновременной фиксации кост-
ный анкилоз достигается только в 37% случаев [143].

Рекомендовано выполнение хирургического лече-
ния пациентам с ДНОАП с поражением заднего отдела 
стопы и голеностопного сустава при наличии нестабиль-
ной деформации как приоритетного метода лечения для 
обеспечения стабильности и опороспособности конеч-
ности [41, 54, 114, 143–145] (УУР-В, УДД–2).

Комментарии: целью оперативного лечения явля-
ется предотвращение развития деформаций, которые 
зачастую являются многоплоскостными, приводящими 
к выраженному смещению, нестабильности, развитию 
язвенных дефектов, коллапсу таранной кости и укоро-
чению конечности. Выполнение оперативного лечения 
целесообразно проводить на стадии Eichenholtz 2-3. 
Консервативное лечение следует рассматривать как 
предшествующий этап лечения пациентов на стадии 
Eichenholtz 1. В качестве стабилизации (операции выбо-
ра) следует выполнять артродез голеностопного и та-
ранного суставов, а при тотальном или субтотальном 
дефекте таранной кости — выполнение большеберцо-
во-пяточного артродеза. В качестве фиксирующих ме-
таллоконструкций могут быть использованы интра-
медуллярные штифты, аппараты внешней фиксации 
различной компоновки, комбинация фиксаторов. Фик-
сация ретроградным интрамедуллярным штифтом — 
метод выбора при артродезе голеностопного и подта-
ранного суставов при условии отсутствия язвенных 
дефектов. Использование аппаратов внешней фиксации 
показано при наличии многоплоскостных деформаций 
и язвенных дефектов. Артродез суставов заднего отде-
ла стопы без восстановления длины сегмента целесо-
образно выполнять пациентам с высоким риском раз-
вития осложнений в послеоперационном периоде и/или 
развития декомпенсации по сопутствующей патоло-
гии, а также низкокомплаентным пациентам.

Рекомендовано продолжить фиксацию аппаратом 
внешней фиксации пациентам с ДНОАП при выполнении 
пяточно-большеберцового артродеза сроком по меньше 
мере на 22 недели для достижения стабильного анкило-
за (УУР-С, УДД–5).

Комментарии: сроки фиксации в аппарате могут 
достигать 7 месяцев. Критерии демонтажа аппара-
та — наличие признаков состоявшейся консолидации, 
диагностируемой клинически (отсутствие подвижно-
сти в зоне артродеза) и рентгенологически (подтверж-
денное на рентгенограммах и/или компьютерных то-
мограммах) [146]. При одномоментной остеотомии 
большеберцовой кости с одномоментной дистракцией 
между фрагментами большеберцовой кости и компрес-
сией между большеберцовой и пяточной костью сроки 
фиксации в аппарате могут достигать 12 месяцев [146].

Рекомендовано полностью исключить осевую на-
грузку на конечность пациентам с ДНОАП после выпол-
нения артродеза суставов заднего отдела стопы мини-
мум на три месяца для достижения стабильного анкилоза 
(УУР-С, УДД–5).

Комментарии: фактором, определяющим нача-
ло дозированной нагрузки, является рентгенологиче-
ский признак формирования сращения, выявленный 
на контрольных рентгенограммах Наличие консолида-
ции должно составлять минимум 50% в зоне контак-
тирующих поверхностей [147]. Переход от отсутствия 
нагрузки на конечность до полной осуществляется 
не менее чем в течении трех месяцев [148–151]. 

Не рекомендовано выполнять повторные опера-
тивные вмешательства пациентам с ДНОАП и ранее 
проведенными реконструктивными операциями с фор-
мированием стабильного ложного сустава стопы и/или 
голеностопного сустава, большеберцово-пяточного 
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сочленения (при выполнении большеберцово-пяточно-
го артродеза) с целью достижения полного костного ан-
килоза [131] (УУР-С, УДД–5).

Комментарии: при достижении опороспособности 
конечности, возможности пациента передвигаться 
с использованием индивидуальных ортопедических об-
уви и стелек и, при необходимости, дополнительной 
опоры в виде трости, отсутствия язвенных дефектов, 
тенденции к формированию деформаций повторное 
оперативное лечение, целью которого является дости-
жение полной консолидации между контактирующими 
поверхностями в зоне артродеза, может быть неуспеш-
ным. По данным Wirth и соавт., при достижении костно-
го сращения только у 34,5%, у 26 из 27 пациентов были 
способности перемещаться самостоятельно либо с ис-
пользованием трости [131].

Рекомендовано у пациентов с ДНОАП при полной по-
тере опороспособности вследствие гнойно-деструктив-
ного остеоартрита/остеомиелита голеностопного сустава, 
костей и суставов заднего, реже среднего отделов стопы 
и/или тяжелой инфекцией мягких тканей проведение вы-
сокой ампутации на уровне голени [152] (УУР-В, УДД–2).

Комментарии: остеомиелит заднего отдела стопы 
у пациентов, страдающих СД, связан с 50% риском ампу-
тации [153]. В случае прогрессирующего остеомиелита 
стопы, деструктивного остеоартрита голеностоп-
ного сустава при ДНОАП может потребоваться ампу-
тация на уровне голени, чтобы избежать более грозных 
осложнений и для последующего высокофункционального 
протезирования и реабилитации [154].

РЕАБИЛИТАЦИЯ И ПОСЛЕДУЮЩЕЕ НАБЛЮДЕНИЕ 
ПАЦИЕНТОВ С ДНОАП

Реабилитационные протоколы для этой категории 
больных не разработаны, а программы структуриро-
ванных физических упражнений, призванных увеличить 
объем движений в голеностопном суставе, не были эф-
фективными [155]. 

Медицинская реабилитация пациентов с ДНОАП про-
водится только на неактивной (хронической) стадии после 
завершения консервативного или оперативного лечения. 
Под медицинской реабилитацией при ДНОАП следует по-
нимать максимально возможное восстановление не толь-
ко опороспособности конечности, но также возможности 
ходьбы, и, таким образом, снижение уровня инвалидности 
и/или сохранение работоспособности пациента. Уменьше-
ние объема движений в суставах стопы и голеностопном 
суставе вплоть до фиброзного или костного анкилоза как 
следствие иммобилизации и/или оперативного лечения 
меняет процесс ходьбы, нарушая фазы переката. Эти нару-
шения приводят к значительным перегрузкам различных 
отделов стопы, создавая условия для развития язвенных 
дефектов или рецидива ДНОАП. Поэтому полное или ча-
стичное восстановление фаз ходьбы при помощи орто-
педических изделий рассматривается в настоящее время 
как важная составляющая часть реабилитации и одновре-
менно — профилактики развития гнойно-некротических 
изменений тканей стопы и, следовательно, — высоких ам-
путаций [41]. В этом смысле реабилитация является частью 
вторичной профилактики трофических изменений стоп 
и реактивации ДНОАП.

Следует отметить, что длительная иммобилизация 
при лечении ДНОАП закономерно сопровождается сар-
копенией пораженной и контралатеральной конечности, 
а также остеопорозом, которые ухудшают реабилитаци-
онный потенциал [156, 157]. В настоящее время не опу-
бликовано работ, анализирующих режимы двигательной 
активности и уровень нагрузки на пораженную конеч-
ность при переходе от иммобилизации к ходьбе. Однако 
клинический опыт показывает, что нарастание клиниче-
ских признаков активности ДНОАП (отек и гипертермия 
конечности) из-за резко возросшей нагрузки является 
неблагоприятным фактором для течения патологии. 

Одной из задач медицинской реабилитации является 
повышение качества жизни пациента. Данные отдельных 
исследований позволяют полагать, что своевременное 
оперативное лечение и соответствующая ортопедическая 
коррекция пораженной стопы у пациента с ДНОАП приво-
дят к повышению показателей качества жизни [158]. 

Рекомендовано применение сложной ортопеди-
ческой обуви с индивидуальными параметрами изго-
товления всем пациентам с неактивной стадией ДНОАП 
и выраженными деформациями одной или обеих стоп, 
а также всем пациентам после реконструктивных опера-
тивных вмешательств по поводу ДНОАП (УУР-С, УДД–5).

Комментарий: в настоящее время нет убедитель-
ных доказательств о преимуществе ортопедической 
сложной обуви над обычной в контексте предотвра-
щения реактивации артропатии. Однако, по литера-
турным данным, вероятность образования язвенных 
дефектов и длительно незаживающих ран на стопах при 
отсутствии адекватной ортопедической коррекции 
значительно возрастает, что подтверждено литера-
турными данными, в том числе и у пациентов с ДНОАП. 
Поэтому данная рекомендация стала императивом 
во всех современных согласительных документах и реко-
мендациях [2, 42, 159, 160].

Рекомендовано при невозможности обеспечить 
опороспособность конечности при помощи сложной 
ортопедической обуви и невозможности оперативной 
коррекции формы стопы изготовление индивидуально-
го тутора или аппарата [41] (УУР-С, УДД–5). 

Комментарии: согласно сложившейся в РФ прак-
тике и на основании существующей законодательной 
базы ортопедические изделия, включая ортопедическую 
обувь, туторы и аппараты, относятся к техническим 
средствам реабилитации и обеспечение ими входит 
в компетенцию Министерства социальной защиты. 
С медицинской точки зрения ортопедическая обувь, 
туторы и аппараты являются не только средствами 
реабилитации, но и важнейшим профилактическим ин-
струментом для решения основной задачи — предот-
вращения развития трофических язв вследствие ДНОАП 
и рецидива старой или развития новой ДНОАП. При 
обеспечении пациентов с неактивной ДНОАП обувью 
в соответствии с программой госгарантий инвалидам 
в индивидуальной программе реабилитации и абилита-
ции следует указывать необходимость в сложной ор-
топедической обуви с индивидуальными параметрами 
изготовления, а при необходимости обеспечения туто-
ром — обуви на тутор. Оценку адекватности изделия 
должен производить врач-ортопед или врач кабинета 
«Диабетическая стопа».
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Первичная профилактика ДНОАП не разработа-
на. Вторичная профилактика рассматривается в двух 
аспектах: профилактика реактивации ДНОАП и профи-
лактика язвообразования. Данных о факторах, предот-
вращающих реактивацию, также недостаточно. В то же 
время известно, что основными средствами вторич-
ной профилактики язвенных дефектов является при-
менение ортопедической обуви в сочетании с ортеза-
ми (индивидуальными ортопедическими стельками). 
Анализ литературы по данной проблеме не позволяет 
сделать однозначный вывод о пользе таких изделий 
именно при ДНОАП ввиду сложностей проведения 
подобных клинических исследований, однако впол-
не очевидно, что конфликт между деформированной 
стопой и обычной обувью закономерно приведет 
к развитию язвенного дефекта. Пациенты с ДНОАП 
включались в некоторые клинические исследования, 
изучавшие влияние ортопедической обуви на веро-
ятность образования язв, при этом было показано до-
стоверное снижение риска рецидива язвы стопы или 
образования нового язвенного дефекта при использо-
вании индивидуально изготовленных ортопедических 
изделий, однако отдельно группы с ДНОАП не анали-
зировались [161–165]. 

При поражениях заднего отдела стопы и голеностоп-
ного сустава может происходить укорочение конеч-
ности. Данный исход особенно часто встречается при 
оперативном лечении ДНОАП в этом отделе. Для таких 
пациентов индивидуальное изготовление обуви являет-

ся единственной возможностью сохранить повседнев-
ную активность [146].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Комплексная оценка данных клинического и инстру-
ментального обследования пациентов с СД является ос-
новой ранней диагностики ДНОАП. Основополагающи-
ми факторами, определяющими эффективность лечения 
ДНОАП являются раннее выявление патологии и привер-
женность пациента к иммобилизации и разгрузке ко-
нечности [41, 163]. Оперативное лечение показано па-
циентам с ДНОАП при наличии костных конгломератов, 
переломовывихов, приводящих к нестабильным дефор-
мациям и нарушению опороспособности конечности, 
язвенным дефектам, остеомиелиту, с целью устранения 
деформации, обеспечения опороспособности конечно-
сти, заживления язвенного дефекта, купирования инфек-
ционного процесса и сохранения конечности. Вторичная 
профилактика ДНОАП включает профилактику реакти-
вации ДНОАП и профилактику рецидива образования 
язвенного дефекта. Основой вторичной профилактики 
является длительная качественная ортопедическая кор-
рекция. 
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